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Preparando la próxima pandemia:
una visión desde la bioética
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La pandemia del SARS-CoV-2 ha puesto en evidencia la si-
tuación de los sistemas nacionales de salud y por tanto, la
preparación, planificación, coordinación y prevención de los
países frente a una situación de alta demanda asistencial.
Nuestra sanidad se ha visto desbordada por la ausencia de
un plan para hacer frente a la pandemia, lo que ha conlle-
vado a una asignación de recursos que, en cada hospital,
residencia de tercera edad, centro de salud, comunidad au-
tónoma, se tomaban sin tener claras unas orientaciones
bioéticas básicas.

Las pandemias forman parte de la historia de la huma-
nidad. Desde el siglo XIV, ha habido una media de tres por
siglo. Son circunstancias excepcionales que generan situa-
ciones de desequilibrio, no solo a nivel sanitario sino tam-
bién económico y social. Estos hechos puntuales requieren
de respuestas extraordinarias, ya que van a poner en riesgo
los recursos de que disponemos. En tiempos de crisis, no
debemos cambiar nuestros valores éticos, sino aferrarnos a
ellos más que nunca. Para ello es necesario un debate sólido
que cuente con el amplio consenso de todos los actores im-
plicados. Es necesaria una planificación que anticipe los por-
menores y las respuestas. La bioética debe ser tenida en
cuenta en la preparación de las crisis sanitarias, ya que de-
berá examinar las políticas públicas, sus consecuencias y
ofrecer alternativas.

El precedente del virus del síndrome respiratorio agudo
grave (SARS, Severe Acure Respiratory Syndrome) en 2003
alertó a la sociedad científica internacional. La directora ge-
neral de entonces de la Organización Mundial de la Salud
(OMS), la doctora Harlem Bruntland, afirmó “el SARS es solo
una advertencia” que “ha puesto a prueba a los sistema de
salud pública más avanzados. Puede que la próxima vez no
tengamos tanta suerte”1. Este virus constituyó la primera
pandemia del siglo XXI. Este mismo año, la Academia Na-
cional de Medicina de Estados Unidos (antes llamado Insti-
tuto de medicina americano) organizó un taller, con el título
“Aprendiendo del SARS: preparación para el próximo brote
de enfermedad”. El objetivo fue analizar la epidemia de
SARS, para mejorar la preparación y repuesta de la comu-
nidad internacional a futuros brotes globales de enferme-
dades infecciosas. En una de sus sesiones, Robert Webster,
del departamento de enfermedades infecciosas del Hospital
St Jude, afirmaba “es posible que el futuro traiga una forma
más contagiosa y mortal del SARS”2. El SARS supuso la pri-
mera advertencia reciente de cómo la comunidad interna-
cional, y por ende, cada país, debía evaluar su sistema
sanitario para afrontar un futuro brote de una enfermedad

infecciosa. La planificación de políticas de salud pública
debía conllevar un análisis de los cambios legales y éticos
que suponen la adopción de medidas que cercenan los de-
rechos individuales: limitación de movimiento; la cuarentena
y el aislamiento; cierre de centros educativos, comercios y
espacios públicos; los límites de la privacidad en el estudio
de contactos o la asignación de recursos a aquellos pacien-
tes que requieren tratamiento, entre otros3. 

En 2004, Lawrence O. Gostin, profesor de salud pública,
de la universidad de Georgetown, alertaba de una próxima
pandemia, que debía cumplir tres requisitos: se debería tra-
tar de un virus animal nuevo (cerdo, aves, etc), que podía
afectar a humanos y que hubiera transmisión entre perso-
nas. Además insistía en la necesidad de unos valores éticos
transversales en los planes de salud pública: transparencia,
protección de los más vulnerables, trato justo y justicia social
(ya hablaba de afirmar la dignidad de la persona) y el prin-
cipio de proporcionalidad en las medidas restrictivas4.

Siguiendo las advertencias internacionales, nuestro país
fue pionero en elaborar en 2005 un “plan nacional de pre-
paración y respuesta ante una pandemia de gripe”5 que
aglutinaba las recomendaciones tanto de la OMS como de
la Unión Europea para minimizar el impacto de una pande-
mia y para que se trabajara de forma coordinaba desde las
diferentes administraciones públicas. Se trata de un docu-
mento meramente técnico, que carece del necesario análisis
bioético de la toma de decisiones. Por lo tanto, no tiene en
cuenta qué hacer ante situaciones de escasez de recursos
ni cómo asignarlos. Desde 2006 no se ha revisado. 

En una situación de emergencia sanitaria, se ha esti-
mado, según proyecciones de pandemias previas, que se
necesitarán un 200% del actual suministro de ventiladores
y un 400% más de camas de UCI6 (ver tabla adjunta) para
garantizar una asistencia a todas las personas enfermas. Lle-
gados a este punto, si no disponemos de estos recursos, un
porcentaje elevado de pacientes con insuficiencia respirato-
ria que precisen ingreso en una UCI o ventilación mecánica
(VM), no podrán acceder. Es entonces cuando surgen los di-
lemas éticos. 

En una pandemia, las decisiones médicas sobre cada
uno de los pacientes irán subordinados a los objetivos de
salud pública. La acción del clínico tendrá como fin no tanto
la salud de los ciudadanos como el bienestar de la comuni-
dad7. Es por ello que la asignación de recursos escasos debe
basarse en pautas de salud pública y no por las decisiones
unilaterales de cada clínico, como sucede en la práctica ha-
bitual. Debe existir un debate necesario entre las partes im-
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plicadas sobre qué principios éticos deben regir en la toma
de decisiones8. En la práctica clínica diaria en situaciones
normales, una persona que necesite de medidas de soporte
vital, lo recibe, a no ser que lo haya expresado, bien verbal-
mente, por el consentimiento informado o por las volunta-
des anticipadas, o que se considere futilidad terapéutica o
encarnizamiento. Esta situación se modifica en situaciones
de crisis, porque el objetivo del clínico ya no será cada uno
de sus pacientes sino el de la salud pública, y por tanto el
de la población. Es necesario un debate ético de los planes
de preparación de una emergencia sanitaria. Tan sólo un
6% de los planes de preparación publicados hasta 2017 te-
nían una orientación ética9. 

Hace falta un proceso abierto, transparente y participa-
tivo en el que se implique no solo la sociedad científica sino
también la civil, para elaborar un plan de preparación de
pandemias/crisis sanitarias.  

Las disyuntivas bioéticas en la priorización no hubieran
sido tales si se hubiera consultado los documentos de vo-
luntades anticipadas o preguntado al paciente (o a sus fa-
miliares), estableciendo un plan anticipado de cuidados, que
respetara sus valores, preferencias y creencias. 

Los dilemas éticos y la toma de decisiones en la práctica
clínica cotidiana son habituales, y se agravan con las crisis
sanitarias. Es necesaria una reflexión bioética en la asigna-
ción de recursos con la premisa que toda persona humana,
como ser único e irrepetible, independientemente de su
edad o estado funcional, tiene dignidad y merece recibir la
atención médica y cuidados necesarios.
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Tabla 1. Necesidades estructurales ante una pandemia

Necesidades Leve-moderado Grave (1918)

Camas no UCI 19% 191%

Camas UCI 46% 461%

VM 20% 198%

UCI: unidad de cuidados intensivos; VM: ventilación mecánica.
* Adaptado de Toner E. What Hospitals Should Do to Prepare for an Influenza Pandemic. Biosecurity and bioterrorism.
2006;4(4).
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